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Uważa się, że 65% pacjentów z miastenią ma mieszko-
wy przerost chłonny grasicy, 15% grasiczaki, a 20% pa-
cjentów prawidłowe lub też inwolucyjne grasice [1, 2]. Inne
guzy, z którymi współistnieje miastenia, są bardzo rzadkie.
Rozpoznanie zmian ogniskowych w grasicy nie sprowadza
się zatem tylko do wykrycia zmian ogniskowych jako przy-
czyny choroby, ale także określenia grasicy jako prawidło-
wej, która mimo prawidłowego obrazu w innych badaniach
diagnostycznych może być związana z miastenią.
Podstawą rozpoznawania zmian ogniskowych w grasi-
cy jest wykrycie zmian w obrazie grasicy przez obecność
powiększenia narządu, zmianę kształtu części narządu
(obecność zmiany ogniskowej) lub też wykrycie niepra-
widłowej tkanki w narządzie (tkanki tłuszczowej, tkanki
nietypowo bogato unaczynionej oraz zwapnień). Prawi-
dłowa grasica ma szerokość jednego z płatów u osoby
w wieku ponad 20 lat — jest nie większa od 13 mm (ryc.
1, 2). Grasica zanika z wiekiem, dlatego dodatkową trud-
nością w wykrywaniu zmian ogniskowych jest odróżnia-
nie fragmentów przetrwałej grasicy od niewielkiej zmiany
ogniskowej. Uważa się, że przetrwałe fragmenty prawi-
dłowej grasicy nie bywają większe od okrągłych obszarów
tkanki litej o średnicy nie większej od 7 mm [3].
Metodami używanymi w rozpoznawaniu zmian ogni-
skowych są obecnie tomografia komputerowa, rezonans
magnetyczny oraz od niedawna zintegrowana metoda ba-
dania izotopowego i radiologicznego — pozytonowa to-
mografia emisyjna w połączeniu z tomografią komputero-
wa. Dla rozpoznania używanym znacznikiem jest obecnie
glukoza znakowana fluorem [3, 4]. Najczęściej używaną
metodą jest tomografia komputerowa. Metoda ta ma jed-
nak ograniczenia przy rozpoznawaniu zasięgu naciekania,
co jest bardzo ważne w przypadkach naciekających po-
staci nowotworów. Określenie stosunku nacieku do torebki
guza oraz wykrycie obecności krwotoku, zwłaszcza kiedy
jest on shemolizowany czy też tkanki tłuszczowej, jest
łatwiejsze przy użyciu MR. Zaletami TK są: większa zdol-
ność rozdzielcza oraz większa czułość w wykrywaniu
zwapnień [4, 5]. Badanie TK często ogranicza się do serii
bez podawania kontrastu, dlatego że pacjenci z rozpo-
znaniem miastenii stosunkowo rzadko mają zmiany ogni-
skowe. Badanie bez kontrastu jest wystarczające do wy-
krycia prawidłowego narządu i zmian jego wielkości, za-
równo powiększenia, jak i zmian inwolucyjnych grasicy
bez zmiany ogniskowej. Podanie kontrastu potrzebne
jest w przypadkach wykrycia lub podejrzenia obecności
zmiany ogniskowej (grasiczaki, rak grasicy) albo obecno-
ści innego guza położonego w grasicy (guz neurohormo-
nalny, chłoniak czy też przerzut) [2]. Badania MR wyko-
nywane są zazwyczaj w dwóch płaszczyznach — po-
przecznej i strzałkowej w obrazach zarówno T1-zależ-
nych i T2-zależnych w sekwencjach echa spinowego oraz
tłumienia sygnału z tkanki tłuszczowej. Do oceny morfo-
logii guza (grasiczaki i in.) wskazane jest badanie
z podaniem kontrastu [3, 5]. Wskazane jest także bada-
nie z wyrównaniem artefaktów spowodowanych moto-
ryczną czynnością przylegającego serca (kierowanie ba-
dania zapisem EKG). Badania TK pozwalają niekiedy na
ocenę torebki guza w technice cienkich warstw, 2 mm
lub jeszcze cieńszych. Rozpoznanie obecności węzłów
chłonnych uznawanych jako przerzutowe opiera się na
Rycina 1. Przetrwała grasica, obraz T2-zależny, sekwencja
HASTE, przekrój strzałkowy
Rycina 2. Przetrwała grasica, obraz T2-zależny, sekwencja
HASTE, przekrój poprzeczny
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pomiarze wielkości podejrzanych węzłów (kryterium
10 mm w krótkiej osi badanego węzła) [5].
Miastenia jest chorobą współistniejącą z przerostem gra-
sicy. Występują dwa typy przerostu tego narządu — praw-
dziwy przerost grasicy i przerost chłonny (lub przerost
chłonny mieszkowy). Obydwie postacie charakteryzują się
rozległym symetrycznym powiększeniem narządu. Pierw-
sza forma występuje w szeregu chorób, przerost chłonny
występuje przede wszystkim u chorych po przebytym stre-
sie, chemioterapii czy leczeniu kortykosteroidami. Prze-
rost chłonny najczęściej występuje w przebiegu miaste-
nii. Obie formy w badaniach obrazowych są nie do odróż-
nienia i jedyną wspólną charakterystyką jest powiększe-
nie całego narządu. Istnieją pewne próby z użyciem PET,
ale wyniki te wymagają dalszych badań [4].
Guzy pochodzenia nabłonkowego grasicy podzielono
na podstawie skali WHO z 1999 roku, a poprawionej
w 2004 roku. Skale te pozwalają na wyróżnienie dwóch
grup –– grupy grasiczaków w 5 kategoriach i raków grasi-
cy w trzech kategoriach (różne histologicznie oraz raki neu-
roendokrynne).
Uważa się, że 1/3 grasiczaków jest inwazyjna (ryc. 3,
4). Guzy takie pierwotnie przerastają torebkę do tkanki
tłuszczowej śródpiersia, następnie naciekają sąsiadujące
narządy śródpiersia, a potem jamy opłucnowe (częściej
jedną z nich). Grasiczaki mogą również upodabniać na-
ciekanie przez ścisłe przyleganie do sąsiadujących narzą-
dów. Niekiedy w przypadkach bardzo rozległego nacieka-
nia w klatce piersiowej, naciek może szerzyć się na narzą-
dy pod przeponą [1]. W grasiczakach mogą rzadko wystę-
pować zwapnienia. Po podaniu kontrastu wzmacniają się
miernie, ale jednolicie. Badanie MR wykazuje obecność
przegród w guzie, lepiej uwidacznia naciekanie torebki
oraz pozwala na wykrywanie zmian torbielowatych i tkan-
ki tłuszczowej w guzie.
Raki grasicy należą do bardzo rzadko spotykanych gu-
zów. Są przeważnie wykrywane przypadkowe i bardzo rzad-
ko współistnieją z miastenią. Guzy te wykazują znacznie
częściej charakter inwazyjny, naciekając torebkę, częściej też
spotykana jest nieregularność wzmocnienia masy guza, nie
ma przegród w masie guza, a jego struktura jest zatarta. Rów-
nież powiększone węzły chłonne częściej występują
u chorych z rakami grasicy. Wzmocnienie guza po podaniu
kontrastu w TK/MR nie jest tak regularne, jak w grasicza-
kach. Metoda FDG PET pozwala na różnicowanie raka grasi-
cy od guzów grasicy, przerostu grasicy i wychwytu znaczni-
ka przez prawidłowy narząd [4]. Podstawą różnicowania są
wyższe wartości standardowego wychwytu znacznika od
innych zmian w grasicy.
Rzadkie guzy grasicy, do których należą tłuszczak i tłusz-
czakorak, rakowiak grasicy oraz chłoniak, poza pierwszy-
mi z wymienionych nie bywają powiązane z obecnością mia-
stenii oraz innych chorób powiązanych ze zmianami grasi-
cy (choroba Gravesa, niedokrwistość anaplastyczna oraz inne
zaburzenia hematologiczne). Tłuszczak grasicy wyróżnia się
dużymi rozmiarami i znaczną ilością tkanki tłuszczowej
w swojej masie. Rakowiaki grasicy są guzami rzadkimi, da-
jącymi często przerzuty, ale rzadko współistnieje typowy ze-
spół kliniczny dla tego schorzenia. Cechą charakterystyczną
jest znaczne przebarwianie masy guza po podaniu kontrastu
[1, 3]. Guzy te spotykane są w zespole MEN I. Chłoniaki wy-
stępują w grasicy przede wszystkim w przebiegu choroby
Hodgkina w postaci nodular sclerosis. Zasadniczym proble-
mem jest różnicowanie chłoniaka grasicy z grasiczakiem,
a u młodych pacjentów także prawidłowej grasicy. Uważa
się, że metody obrazowe nie są wystarczającą podstawą
do ostatecznego rozpoznania, chociaż duże nadzieje wią-
że się z badaniami MR z przesunięciem chemicznym, jak i z
badaniem PET [4].
Leczeniem z wyboru w przypadkach guzów jest usu-
nięcie grasicy ze zmianą. Również pacjenci z miastenią
oporną na leczenie zachowawcze bez rozpoznanego guza
mają wykonywane usunięcia tego narządu. Problemem
pozostaje jednak grupa pacjentów bez choroby nowotwo-
rowej, u których wykonano operację usunięcia grasicy, nie
uzyskując poprawy stanu klinicznego pacjenta. Ponieważ
grasica powstaje z tkanek III i IV łuku skrzelowego, po-
Rycina 3. Duży grasiczak, obraz T1-zależny 3D GRE, po podaniu
kontrastu, przekrój poprzeczny
Rycina 4. Duży grasiczak, obraz T2-zależny, sekwencja HASTE,
przekrój strzałkowy
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szukiwano tkanki tłuszczowej w śródpiersiu, uważając,
że dalsza resekcja pozostającej tkanki tłuszczowej pozwo-
li na wyleczenie choroby. W wynikach badań z użyciem
TK jako metody badawczej (Kostyra, Pacho — wyniki przy-
gotowywane do druku) u pacjentów po retyrektomii auto-
rzy niniejszej pracy nie potwierdzają wyników TK jako
upoważniających do ponownej torakotomii w celu poszu-
kiwania pozostałej tkanki tłuszczowej jako miejsca choro-
botwórczego.
Badania obrazowe grasicy, jakimi są TK i MR, pozwa-
lają na wykrycie guzów tego narządu i na ocenę wielkości
narządu. Obecnie wysiłek diagnostyczny powinien być
skierowany na badania czynnościowe obrazowe jak PET
i MR z dyfuzją dla oceny zmian metabolicznych w tym
narządzie.
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